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DIVISION OF DEVELOPMENTAL DISABILITIES 

 پرسشنامه برنامه حمايت خانوده
FAMILY SUPPORT PILOT QUESTIONNAIRE 

 
  شماره تامين اجتماعی  )مشتری( هنام مراجعه کنند

 جنس
  زن  مرد 

  شماره تلف  تاريخ تولد

  نسبت با مراجعه کننده  مراقبت کننده اصلی/ نام والدين

  زيپ کد   يالتا  شهر  آدرس خيابان

 سال است ، فقط درآمد خود را 18اگر فردی بالای .  استفاده کنيد برای سوالات ذيل درآمد مالياتی خود1040 فرم ،22نيد از خط شما ميتوا(
   )ليست نمايد

  تعداد خانواده  درآمد ناخالص ساليانه خانوار

 داريد از نياز یفضای بيشتر ی نوشتن بها براگر(سبت آنها با افراد خانوادهنديگران که در خانه زندگی ميکنند و / ای خانوادهضتعداد و سن اع
   )پشت اين صفحه استفاده کنيد
  نسبت  سن  نام

      

      

      

      

      

      

  ناتوانايی های مراجعه کننده
 :ناتوانايی های مراجعه کننده را مشخص نماييد

 اختلالات دماغی  عقب ماندگی ذهنی  تاخيرات رشدی 
 صرع  وهم گرايی  نشانه های ناکارايی 
  : ديگر اعصاب يا سيستم عصبیاختلال 
  :ساير شرايط يا تشخيص ناخوشی 
  . پوند وزن دارد40مراجعه کننده  نياز به بلند کردن دارد و بيشتر از  
  نظرات

  نگرانی های مراقبت کننده
 . موارد ذيل را که بر توانايی مراقبتی در جريان شما موثر واقع ميشود چک کنيدبعنوان مراقبت کننده اصلی ، هريک از

 والدين فردی 
 مراقبت از دو نفر يا اشخاص بيشتر توانخواه 
 مشکلات جاری فيزيکی و پزشکی 
 مشکلات سلامت ذهنی جاری يا هيجانی 
  .ميگردد ساعت 5وظايف مراقبتی منجر به خواب پيوسته اکثر شبها کمتر از  

  .اطلاعات فوق الذکر در حد دانش من دقيق و صحيح است
  تاريخ  امضای نماينده حقوقی

 


